




Lähtökohdat  Tavoitteena oli osoittaa, että vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastavia voidaan kuntouttaa 
turvallisesti avohoidossa.
MeneteLMät  Keuhkosairauksien poliklinikasta otettiin 40 potilasta fysioterapeutin ryhmäkuntoutukseen. 
Kuntoutumista arvioitiin vuoden ajan askelmittauksilla, oirekyselyillä ja kävelytesteillä.
tuLokset  Liikunnallinen kuntoutus lisäsi liikkumista ja paransi suorituskykyä. Fyysistä aktiivisuutta mittaavat 
askelmäärät lisääntyivät merkitsevästi kuntoutuspäivien aikana (p = 0,013). Vuoden kuluttua potilaat ottivat 
päivässä keskimäärin 255 askelta enemmän kuin kuntoutusintervention vapaapäivinä. Suorituskykyä kuvaavan 
kuuden minuutin kävelyn mediaanimatka piteni 45 metriä (p < 0,001).
PääteLMät  Fysioterapeutin ohjaama kuntoutus oli turvallista ja tarkoituksenmukaista. Tärkein tehtävä on 
voittaa liikuntaan liittyvät pelot sekä siirtää liikunnallinen asenne ja keinot arkeen.
Keuhkoahtaumatautipotilaiden (COPD) liikun-
nallinen kuntoutus on Suomessa hyvin eri ta-
soista. Ryhmäkuntoutus on paikoin jo arkipäi-
vää, mutta valtakunnallisesti käytössä ei ole esi-
merkiksi sydänpotilaiden kuntoutusryhmiä vas-
taavaa toimintamallia.
Kansainväliset suositukset ohjaavat keuhko-
ahtaumatautipotilaiden hoidossa systemaatti-
seen liikunnalliseen kuntoutukseen (1–4). Lii-
kunnallinen aktiivisuus pienentää kuolleisuutta 
ja vähentää sairaalahoitoja (5). Taudin Käypä 
hoito -suosituksessa potilaan kuntoutuksen pe-
rustaksi linjataan tavoitteellinen liikuntaharjoit-
telu ja pysyvästi aktiivisempi elämäntapa arjesta 
suoriutumisen helpottamiseksi (6).
Tutkimuksia keuhkopotilaiden todellisesta 
arjesta on julkaistu vasta vähän. Esittelemme 
artikkelissa liikunnallisen ryhmäkuntoutuksen 
mallin ja kokemukset omassa toimintaympäris-
tössämme erikoissairaanhoidon avopotilailla. 
Malli on soveltaen hyvin toteutettavissa perus-
terveydenhuollossa.
Tutkimuksessa arvioitiin fysioterapeutin oh-
jaaman ryhmäkuntoutuksen vaikutusta kuntou-
tujan omaehtoisen liikkumisen määrään sekä 
kuntoutujan suorituskykyyn, elämänlaatuun ja 
pahenemisvaiheiden määrään. Aktiivisuutta ar-
vioitiin askelmäärämittauksin. Tavoitteena oli 
kehittää keuhkoahtaumatautipotilaiden hoitoa 
Pirkanmaan sairaanhoitopiirissä siten, että lii-
kunnallinen kuntoutus ei-lääkkeellisenä hoito-
na on osa vakiintunutta toimintaa koko hoito-
ketjussa. Tutkimukselle saatiin lupa sairaanhoi-
topiirin eettiseltä toimikunnalta (R10102).
Aineisto ja menetelmät
Kuntoutusryhmiin otettiin kahden vuoden aika-
na yhteensä 40 keuhkoahtaumatautipotilasta, 
jotka olivat tai olivat olleet keuhkosairauksien 
klinikan seurannassa ja joiden tauti oli kohtalai-
nen tai vaikea-asteinen (6 minuutin kävelytes-
tissä (6MWT) tulos 120–400 m ja/tai FEV
1
 ≥ 30 
ja < 80 % viitearvosta) ja stabiilissa vaiheessa.
Ryhmäkuntoutusta ehdotettiin tai harkittiin 
61 potilaalle. Intervention ulkopuolelle jääneis-
tä 21 potilaasta osa kieltäytyi osallistumisesta ja 
osalla ei arvioitu olevan edellytyksiä viedä kun-
toutusjaksoa läpi esimerkiksi etäisyyksien tai 
ryhmänhallintaan liittyvien ongelmien vuoksi. 
Nämä potilaat olivat muita huonokuntoisem-
pia, iäkkäämpiä ja riippuvaisempia apuvälineis-
tä (kuvio 1).
Alkuhaastattelussa kiinnitettiin erityistä huo-
miota osallistumismotivaatioon ja huomioitiin 
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Liikkumattomuus on tärkein keuhkoahtauma-
tautipotilaiden ennustetta heikentävä tekijä.
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valmius ryhmätoimintaan. Osallistujat asuivat 
tunnin matkan säteellä kuntoutuspaikasta. Ryh-
mäkuntoutuksen vasta-aiheita olivat kantavien 
nivelten merkittävät oireet, oireinen sepelvalti-
motauti ja akuutti infektio. Taudin viime pahe-
nemisvaiheesta piti olla kulunut vähintään kuu-
si viikkoa tutkimuksen alkaessa. Potilaalla sai 
olla käytössä rasituksen aikana kannettava hap-
pilisä, mutta laite oli kyettävä itse kantamaan. 
Liikkumisen apuväline ei estänyt osallistumis-
ta, mutta potilaan tuli kyetä kuntopyöräharjoit-
teluun tuoli-istuimellisella mallilla.
Kuntoutusjakson pääpaino oli liikunnallises-
sa kuntoutuksessa. Jokainen käynti alkoi ryh-
män (3–5 henkilöä) kokoontumisella, johon 
kuului puolen tunnin luento (liite 1, www.laa-
karilehti.fi > Sisällysluettelot > SLL 5/2018) se-
kä mahdollisuus keskusteluun ja vertaistukeen. 
Potilaita kannustettiin omaehtoiseen liikkumi-
seen ja viikoittaiseen kotiharjoittelupäivään. Ko-
tiharjoitteluohjelma kirjallisine ohjeineen käy-
tiin läpi ja myöhemmin kerrattiin.
Fysioterapeutin ohjaama 1–1,5 tunnin yhteis-
harjoittelu toteutettiin kahdesti viikossa (liite 2). 
Harjoittelu aloitettiin maltillisesti potilaan lähtö-
taso huomioiden. Se sisälsi aerobisen osuuden ja 
lihaskuntoharjoittelua kuntopiirityyppisesti sai-
raalan kuntosalilla. Aerobinen osuus toteutettiin 
kuntopyörällä, soutulaitteella, kävelymatolla tai 
crosstrainerilla tasolla 50–70 % maksimisykkees-
tä. Tavoiteaikaa pidennettiin vähitellen 15 mi-
nuutista 30 minuuttiin. Lihaskuntoharjoittelussa 
suoritettiin 5–6 liikettä 5–10 toistolla 2–3 sarjana 
laitteilla, vapailla painoilla tai vastuskuminau-
hoilla. Jokainen ohjattu harjoittelukerta päätet-
tiin venyttelyihin. Kuntoutusjakso kesti kahdek-
san viikkoa.
Ennakoivalla käynnillä määriteltiin potilaan 
yksilöllinen harjoittelutaso ja toteutettiin alku-
mittaukset. Subjektiivisina tutkimusmittareina 
olivat oirekysely mMRC (modified Medical Re-
search Counsil dyspnea scale, asteikko 0–4) ja 
CAT-kysely (COPD Assessment Test).
Objektiivisesti kehitystä arvioitiin kahdeksan 
viikon kuntoutusjaksolla vyötäröllä pidetyllä as-
kelmittarilla ja liikuntapäiväkirjalla. Kävelytesti 
suoritettiin ennen kuntoutusjaksoa ja heti sen 
jälkeen. Seurantajaksolla vuoden kuluttua teh-
tiin uusi askelmittaus, joka kesti kuukauden. 
Samalla potilas täytti liikuntapäiväkirjaa. Poti-
laita ei tuolloin motivoitu liikuntamuutoksiin 
vaan ohjattiin liikkumaan normaaliin tapaan. 
He saivat kuntoutusjakson jälkeen mukaansa 
lomakkeen keuhkoahtaumataudin pahenemis-
vaiheiden, lääkekuurien ja sairaalahoitojaksojen 
kirjaamista varten. Lomakkeet palautettiin vuo-
sikontrollissa. Tietoja täydennettiin tarvittaessa 
puhelimitse.
Tilastomenetelmät
Aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics (versio 
23) -tilasto-ohjelmalla. Jakaumien vinouden 
vuoksi analyyseissä käytettiin ei-parametrisia 
menetelmiä. Tilastollisen merkitsevyyden rajana 
pidettiin kaikissa analyyseissä p-arvoa 0,05. Tilas-









 arvioituna yli puolet heistä sairasti vaikea-asteis-
ta tautia, ja oirekyselyjen perusteella he olivat 
kohtalaisen oireisia.
Kävelytestin (6MWT) tulos oli valtaosalla lie-
västi tai enintään kohtalaisesti heikentynyt. Läh-
tövaiheessa neljäsosa kuntoutujista käveli alle 
250 m (taulukko 1). Kuntoutuksen keskeyttä-
neet olivat lähtövaiheen kävelytestituloksen pe-
rusteella huonokuntoisempia ja CAT-kyselyn 
perusteella oireisempia kuin kuntoutusta jatka-
neet. Erot eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti 











n = 10 (25 %)
Kuntoutetut
n = 30 (75 %)
Ei riittävästi
askelmittauspäiviä
n = 3 (7,5 %)
Askelanalyysiin
mukaan
n = 27 (67,5 %)
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simmät syyt olivat keuhkoahtaumataudin pahe-
nemisvaihe tai muu infektio. Keskeyttämään 
joutuneetkin olivat hyvin motivoituneita.
Askelmäärät, kävelymatka ja oirepisteet
Askelmääriä vertailtiin potilaskohtaisten askel-
määrien mediaaneina. Ohjattuina harjoittelu-
päivinä potilaat kävelivät merkitsevästi enem-
män kuin muina päivinä (4 216 vs 2 902, p < 
0,001). Askelmäärät kuntoutuspäivinä poikkesi-
vat merkitsevästi myös vuosikontrollin askel-
määristä (3 157, p = 0,005). Ohjauksesta vapai-
den päivien askelmäärissä ei todettu merkitse-
vää eroa (p = 0,665).
Vuoden kuluttua potilaat kävelivät päivässä 
keskimäärin 255 askelta enemmän kuin vapaa-
päivinä kuntoutusintervention aikana (1,5 kk:n 
aikana). Ohjattujen harjoittelupäivien askel-
määrät lisääntyivät alkuvaiheen jälkeen merkit-
sevästi (kuvio 2), ja trendi säilyi koko jakson 
ajan (p = 0,009). Kuntosalijaksojen karttuessa ja 
harjoittelun edetessä kuormitus, päivittäinen 
askelmäärä ja uskallus liikkua kasvoivat. Vuosi-
kontrollipäivinä askelmäärät ensin vähenivät ja 
sitten taas lisääntyivät merkitsevästi (p = 0,001). 
Viimeisenä vuosikontrollipäivänä askelia oli 
500 enemmän kuin intervention ensimmäisenä 
kuntoutuspäivänä.
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Kuntoutusinterventio (n = 40) Läpivieneet (n = 30) Keskeyttäneet (n = 10) p
naisia, n (%) 19 (47) 14 (47) 5 (50) 1,000
tupakointi, n (%) 0,584
tupakoi 5 (12) 3 (10) 2 (20)
ex-tupakoija 35 (88) 27 (90) 8 (80)
ikä, ka (kh) 65,5 (6,7) 65,0 (7,0) 67,0 (4,7) 0,419
BMi, Md (Kv) 24,4 (21,1–32,0) 24,4 (21,9–31,0) 22,1 (18,8–33,5) 0,444
BMi, n (%) 1,000
< 25 23 (57,5) 17 (57) 6 (60)
≥ 25 17 (42,5) 13 (43) 4 (40)
Cat, Md (Kv) 19 (9–23) 17,0 (8,7–22,8) 19,5 (14,2–23,8) 0,273
6MWt, Md (Kv) 365 (252–439) 368 (260–455) 358 (182–385) 0,295
Fev1, Md (Kv) 41 (31–56) 42 (30–56) 40,5 (30–58) 0,913
15D, Md (Kv) 26 (21–30) 27 (21–30) 25 (22–30) 0,802
BoDe-indeksi, Md (Kv) 3,5 (2–5) 3 (1–5) 4 (2–6) 0,376
GoLD, n (%) 0,584
2 17 (43) 14 (47) 3 (30)
3 14 (35) 8 (30) 5 (50)
4 9 (22) 7 (23) 2 (20)
mMRC, n (%) 0,968
0 2 (5) 2 (7) 0 (0)
1 16 (40) 12 (40) 4 (40)
2 12 (30) 8 (27) 4 (40)
3 8 (20) 6 (20) 2 (20)
4 2 (5) 2 (7) 2 (20)
Happirikastin, n (%) 10 (25) 8 (27) 2 (20) 1,000
Kannettava happilisä, n (%) 15 (37) 11 (37) 4 (40) 1,000
Liikkumisen apuväline, n (%) 10 (25) 7 (23) 3 (30) 0,689
ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, Md = mediaani, Kv = kvartiiliväli, p = tilastollinen merkitsevyys testattu kuntoutusryhmässä mukana olevien ja keskeyttäneiden välillä riippumattomien otosten t-testillä, Mann–Whitneyn 
u-testillä, Pearsonin khi2-testillä tai Fisherin eksaktilla testillä.
BMi = painoindeksi, Cat = Cat-kyselyn pisteet, 6MWt = 6 minuutin kävelytesti, Fev1 = uloshengityksen sekuntikapasiteetti, 15D = terveyteen liittyvän elämänlaadun mittari, BoDe-indeksi (BMi, Fev1, mMRC, 6MWt),  
mMRC = modified Medical Research Counsil dyspnea scale, GoLD = Global initiative for Chronic obstructive Lung Disease
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Yleistetyn lineaarisen sekamallin avulla tarkas-
teltuna kuntoutuspäivien askelmäärät lisääntyi-
vät merkitsevästi kuntoutuspäivien kuluessa 
(p = 0,013). Askeleet lisääntyivät myös päivinä, 
joina kuntoutusta ei ollut (p = 0,041), ja vuosi-
kontrollipäivinä (p = 0,070). Sukupuoli, ikä, tupa-
kointi ja painoindeksi eivät vaikuttaneet askel-
määrien muutokseen merkitsevästi.
Kun otos analysoitiin trajektorianalyysillä as-
kelmäärien suhteen, koko kuntoutusryhmä ja-
kautui viiteen eri ryhmään (liite 4). Vähemmän 
liikkuvat keskeyttivät herkemmin. Lähtövaiheen 
huomattavasti pienentynyt sekuntikapasiteetti 
(FEV1 < 50 %), heikompi tulos kävelytestissä 
(6MWT) ja sairauden vaiheen arviointiin käytet-
tävän BODE-indeksin matala taso ennakoivat 
vähäisempää liikkumista (liite 5). Aiemmin on 




Kävelyaktiivisuudessa ei-aktiivisen ja aktiivi-
sen rajana oli 5 000 askelta päivässä. Aktiiviset 
liikkuivat vapaa- ja vuosikontrollipäivinä samal-
la tavalla kuin kuntoutuspäivinä, mutta ei-aktii-
visten liikunta painottui kuntoutuspäiviin. As-
kelmäärät olivat kummassakin ryhmässä mer-
kitsevästi suurempia kuntoutuspäivinä kuin 
vuosikontrollipäivinä (kuvio 3).
Kahdeksan viikon kuntoutusjaksolla kävely-
matkan mediaani piteni 45 m. Oirekyselyn 
(mMRC) perusteella hengästyminen liikkuessa 
edellytti vuoden kuluttua yleensä kiirehtimistä 
tai loivaa ylämäkeä. Tutkimuksen alussa siihen 
riitti kävely omaan tahtiin tasamaalla. CAT-ky-
selyn perusteella oireilu ei vähentynyt merkitse-
västi koko kuntoutusjoukossa (taulukko 2). 
CAT-pisteiden muutokset eivät olleet merkitse-
viä myöskään potilailla (n = 24), joiden kävelyä 
tutkittiin tarkemmin askelanalyysillä. Taudin 
luonnolliseen kulkuun liittyvää oireilun lisään-
tymistä lähtötasoon nähden ei havaittu.
Pahenemisvaiheet
Potilaita pyydettiin tutkimusvuoden aikana kir-
jaamaan keuhkoahtaumataudin pahenemisvai-
heet ja lääkekuurit. Vastausten täsmäävyyttä 
tarkistettiin pistokokein sairauskertomuksista. 
Kuntoutuksen läpikäyneistä (n = 30) kahdeksal-
la oli vähintään yksi pahenemisvaihe. Kuntou-
tuksen keskeyttäneistä (n = 10) neljällä oli vä-
hintään yksi pahenemisvaihe ja viideltä ei saatu 
seurantatietoja. Pahenemisvaihejaksoja oli läpi-
käyneillä 14 ja keskeyttäneillä 5 (keskimäärin 
0,47 ja 1,00/potilas/vuosi). Loppuun saakka 
osallistuneista 13 käytti kortisonikuureja (yht. 
29 kuuria), keskeyttäneistä jokainen (yht. 13). 
Antibioottikuureja tarvitsi kuntoutuksen läpi-
vieneistä 17 ja keskeyttäneistä 4. Yksikään osal-
listuja ei menehtynyt seurantavuonna.
Yhteistyö
Tutkimushankkeen yhteydessä koulutettiin ter-
veyskeskusten ja kolmannen sektorin lääkärei-
tä, sairaanhoitajia ja fysioterapeutteja keuhko-
ahtaumatautipotilaiden avokuntoutustoimin-
nan käynnistämiseksi. Keuhkoklinikan fysiote-
rapeutti jalkautui avopuolen fysioterapiayksiköi-
hin auttamaan käytännön kysymyksissä. Mo-
nessa terveyskeskuksessa aloitettiin liikuntaryh-
miä. Palveluista tiedottamista ja käyttöä mata-
lalla kynnyksellä tehostettiin. Pienemmillä 




Keuhkoahtaumatautipotilaan hyvä kuntoutus 
sisältää tietoa sairaudesta, omahoidon keinoista 
ja pahenemisvaiheiden tunnistamisesta. Seu-
raava askel on voittaa liikkumiseen liittyvät pe-
lot hyvällä motivoinnilla. Liikkeelle pääsemistä 
tukevat ryhmäkuntoutus tai yksilöllinen liikun-
taohjaus, joissa avainasemassa on fysiotera-
peutti. Lisäksi on löydettävä tapoja viedä tietoa 
sidonnaisuudet 
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Kuvio 2.
ohjattujen harjoittelupäivien askelmäärien 
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potilaan arkeen. Liian raskaat kuntoutusproto-
kollat eivät välttämättä tuo toivottua lisäarvoa.
Apuvälineinä voi käyttää motivoivaa askel- tai 
aktiivisuusmittaria, liikuntareseptiä ja moti-
vointia puhelimitse. Harjoitteluun rohkaistaes-
sa on ensisijaista opettaa potilas erottamaan 
hengenahdistus ja normaali hengästyminen. 
Keuhkoputkihygienian toteutuksen oppiminen 
ja hengitystekniikoiden omaksuminen auttaa 
omahoidossa ja pahenemisvaiheiden hallinnas-
sa. Lääkärien tulee muistaa liikunnallinen kun-
toutus hoitomuotona ja varmistaa riittävä inha-
laatiolääkitys ennen kuntoutusta. Kuntoutuk-
sen hyötyjä pyritään pitämään yllä pysyvillä elä-
mäntapamuutoksilla.
Liikunnallinen ryhmäkuntoutus osoittautui 
turvalliseksi ja toimivaksi. Iäkkäitä, monisairaita 
ja vaikea-asteista keuhkoahtaumatautia sairasta-
via oli mukana paljon. Myös heidän kanssaan 
pystyttiin toimimaan. Usein interventiota olisivat 
tarvinneet eniten kuntoutuksesta poisjääneet.
Potilaat ryhmäytyivät yleensä hyvin. Vertais-
tuen on havaittu motivoivan kuntoutujia jatka-
maan liikuntaharjoittelua (13). Tutkimukses-
samme tuli esiin vertaistuen myönteinen vaiku-
tus ja sen kehittyminen ryhmässä jo varhain. 
Muutama fyysisten syiden takia keskeyttämään 
joutunut osallistui silti tiedollisiin osuuksiin. 
Keskeyttäneiden osuus (25 %) vastasi kansainvä-
lisiä havaintoja (1). Osalla liikunnan lisääminen 
vielä maltillisemmin olisi saattanut ehkäistä kes-
keyttämistä pahenemisvaiheen takia, sillä har-
joittelu vähäisellä intensiteetillä ehkäisee parhai-
ten sairaalahoitoa edellyttäviä pahenemisvaiheita 
(14). Millään ennakoivilla toimilla ei kuitenkaan 
voida välttää kaikkia keskeyttämisiä.
Tutkimuksemme heikkoutena oli, ettei 
 potilaiden liikunnallinen aktiivisuus ennen 
ohjausta ollut tiedossa. Askelmittarin ja har-
joittelun vaikutuksen tarkempi erottelu olisi 
vaatinut askelmittausjakson ennen ryhmävai-
hetta. Kävelytesti myös vuosikontrollissa olisi 
ehkä auttanut löytämään kuntoutuksesta eni-
ten hyötyviä.
Kuvio 3.
Potilaiden kuntoutuspäivien, vapaapäivien ja vuosikontrollipäivien 
keskimääräisten askelmäärien mediaani koko ryhmässä.
Keskimmäinen paksu viiva on mediaani, laatikon ylä- ja alareuna kuvaa kvartiiliväliä ja janan 

















alle 5 000 askelta
päivässä (n = 18)
Aktiivinen,
yli 5 000 askelta
päivässä (n = 9)
Kuntoutuspäivä      Vapaapäivä      Vuosikontrollipäivä
tauLuKKo 2.
kuntoutusryhmän (n = 30) mittaustulokset.
alkumittaus 8 viikon mittaus vuosimittaus p1 p2 p3
6MWt, Md (Kv) 368 (260–455) 413 (240–486) na < 0,001
Cat, Md (Kv) 17 (9–22) 16,5 (9–24) 16,5 (11–20) 0,673 0,876 0,425
15D, Md (Kv) 27 (21–30) 24 (20–31; n = 29) 26,5 (20–29) 0,845 0,451 0,494
mMRC, Md (Kv) 2 (1–3) 2 (1–3; n = 29) 1 (1–2) 0,728 0,026 0,051
BoDe-indeksi, Md (Kv) 3 (1–5) 2 (1–4) na 0,089
6MWt = 6 minuutin kävelytesti, Cat = Cat-kyselyn pisteet, 15D = terveyteen liittyvän elämänlaadun mittari, mMRC = modified Medical Research Counsil dyspnea scale, BoDe-indeksi = BMi, Fev1, mMRC, 6MWt
Md = mediaani, Kv = kvartiiliväli, na = ei mitattu, p1 = tilastollinen merkitsevyys alkumittauksen ja 8 viikon mittauksen välillä, p2 = alku- ja vuosimittauksen välillä, p3 = 8 viikon mittauksen ja vuosimittauksen välillä, testattu 
eksaktilla Wilcoxonin signed Ranks -testillä
ei-aktiiviset 
(n = 18)  
p-arvo
aktiiviset 
(n = 9) 
p-arvo
Kuntoutus-, 















testattu riippuvien otosten Friedman-testillä
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Potilaiden valinta
Suositusten mukaan kaikille oireisille ja inaktii-
visille keuhkoahtaumatautipotilaille tulisi tarjo-
ta kuntoutusta (4). Lievääkin tautia sairastavien 
fyysinen aktiivisuus alkaa vähentyä (15). Fyysi-
sellä aktiivisuudella voidaan vähentää inhaloita-
vien lyhytvaikutteisten avaavien lääkkeiden ja 
tablettikortisonikuurien tarvetta sekä sairaala-
hoitoa vaativia pahenemisvaiheita (16).
Varhaiskuntoutusta tulisi aloittaa heti pahe-
nemisvaiheen jälkeen. Tilanteen korjaantumi-
nen kohtalaiseksi akuutin pahenemisvaiheen 
jälkeen täyttää helposti potilaan toiveet, eikä 
panostusta tulevaisuuteen koeta riittävän tär-
keäksi.
Vaikuttaa siltä, ettei liikunnallista kuntoutus-
ta vielä mielletä osaksi potilasryhmän normaa-
lia hoitoa. Taudin vaikeusaste tai apuvälineiden 
käyttö ei tutkimuksemme mukaan estänyt kun-
toutusta. Alle 4 580 askelta päivässä liikkuva 
keuhkoahtaumatautipotilas on hyvin vaikeasti 
fyysisesti inaktiivinen (17). Tutkimuksessamme 
lähtötilanteen heikolla (< 250 m) kävelytestitu-
loksella ei kuitenkaan voitu osoittaa olevan ne-
gatiivista vaikutusta kuntoutuksessa pysymi-
seen. Alussa heikosti suoriutuneet hyötyivät lii-
kunnallisesta interventiosta osin jopa muita 
enemmän, joskin kaikki keskeyttäneet liikkui-
vat alle 3 000 askelta päivässä.
Kuntoutuksessa pysyminen lisäsi askelmää-
riä sekä kuntoutus- että vapaapäivinä. Aiempien 
havaintojen mukaan tupakoinnin lopettaneet ja 
hyvän sosiaalisen verkoston omaavat sitoutuvat 
todennäköisimmin kuntoutukseen. Kuntoutuk-
sen esteiksi on havaittu logistiset vaikeudet, 
puutteellinen lääkinnällinen suunnitelma, 
 useat sairaudet, motivaatiovaje, mielenterveys-
ongelmat ja yksinasuminen (4,18). Niiden tun-
nistaminen vähentää poisjääntejä.
Kuntoutujien liikunnallinen aktiivisuus oli 
askelmääräisesti erittäin vähäinen. Ryhmäkun-
toutus toi esiin piileviä voimavaroja. Liikkumi-
sen pelko lievittyi, uskallus lisääntyi ja fyysisen 
suoriutumisen taso parani. Askelmittari näytti 
aktivoivan potilaita sekä kuntoutuksen alussa 
että uudelleen seurannassa vuoden kuluttua. 
Silloin ryhmä liikkui keskimäärin 255 askelta 
enemmän kuin vapaapäivinä kuntoutuksen ai-
kana. Vaikka muutosta ei voi katsoa merkitse-
väksi, niin taso vähintäänkin säilyi, eikä heiken-
tymistä ryhmätasolla tapahtunut. Vähemmän 
liikkuneiden tilanne vakiintui, ja osa kykeni jo-
pa parantamaan tuloksia. Päivittäinen vaihtelu 
askelmäärissä oli suurta. Tämä liittynee pieneh-
köön otoskokoon ja taudin oireilun luonnolli-
seen vaihteluun.
Oirekyselyt seurannassa
Oirekyselyjen perusteella muutos kuntoutujien 
voinnissa oli maltillinen. Oirepisteet vähenivät 
interventiojakson aikana, vaikka viitteitä saatiin 
siitä, että osa potilaista tuli oiretietoisemmiksi. 
Hengenahdistuksen havaitseminen saattoi li-
sääntyä, mutta vastaavasti rasituksensiedon 
tunne ja energisyys parantua. Vuoden kuluttua 
oireilu ei ollut lisääntynyt, mikä on merkittävä 
tulos, kun kyse on kohtalaista tai vaikeaa tautia 
sairastavista. Aineiston havaintomäärä ei riittä-
nyt monimuuttujamalliin, mutta näytti siltä, et-
tä CAT-arvon muutos selittyi aiemmalla tupa-
koinnin lopettamisella, liikkumiseen kannusta-
misella ja itse liikunnalla.
Oirekyselyjen käytettävyys arjen työssä riip-
puu tarpeesta. Yhden kysymyksen mMRC kar-
toittaa karkeasti hengenahdistuksen ilmaantu-
misen herkkyyttä (19). Myös VAS-mittaus (Vi-
sual Analoque Scale) on käyttökelpoinen. Kah-
deksan kohdan CAT selvittää keskeisten oirei-
den ja arjen toimintakyvyn tilaa laajemmin (20).
Tappaako tauti vai liikkumattomuus?
Keuhkoahtaumatautipotilaiden luonnolliseen 
taudinkulkuun kuuluu fyysisen suorituskyvyn 
vähittäinen heikentyminen. Toisaalta liikku-
mattomuus on tärkein näiden potilaiden en-
nustetta heikentävä tekijä (5). Potilasta ei 
useimmiten  ahdista, jos hän ei liiku. Hengen-
ahdistusoireen välttäminen johtaa liikkumatto-
muuteen. Pahinta on, ellei tätä tiedosteta!
Askelmittarin motivoiva vaikutus on lyhyessä 
käytössä ilmeinen myös aiempien tutkimusten 
mukaan (21). Satunnaistetussa yleislääkärivas-
taanoton tuhannen potilaan tutkimuksessa as-
kelmäärät pysyivät vuoden seurannassa 10 % 
korkeammalla tasolla kuin lähtötilanteessa (22). 
Kävelemällä tuhat lisäaskelta päivässä keuhko-
ahtaumatautipotilas voi vähentää pahenemis-
vaiheen riskiä 20 % (13). Tämä voi motivoida li-
säämään liikuntaa. Ajan mittaan hyöty laime-
nee ja vain omaksuttu elämäntapamuutos tuo 
pysyvämpää tulosta. Tässä tutkimuksessa suo-
riutumisen taso vaikutti pysyvän vuoden seu-










pienentää kuolleisuutta ja 
vähentää sairaalahoitoja.
• Kuntoutuksen keskeisin 
osa on tavoitteellinen 
liikunta.
tÄMÄ tutKiMus oPetti
• Fysioterapeutin ohjaama 
kuntoutus täyttää hyvin 
tehtävänsä.
• Liikunnallinen aktiivisuus 
lisääntyi askelmäärillä 
mitaten.















There is evidence of the benefits of exercise rehabilitation in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD). Dyspnoea, exercise capacity and quality of life have improved, the number of hospitalizations decreased 
and recovery after hospitalization for an exacerbation improved. The aim of this study was to demonstrate that 
patients with severe chronic obstructive pulmonary disease can be rehabilitated safely in outpatient conditions.
Methods
Forty patients with COPD were included in group rehabilitation. A physiotherapist was responsible for the 
practical implementation. Progress was evaluated by pedometer, health related questionnaire and six-minute 
walk test. The monitoring period was one year.
results
Physical rehabilitation improved both physical activity and exercise capacity. The number of steps as a sign of 
physical activity increased significantly during the rehabilitation days (p = 0.013). After one year, patients walked 
an average of 255 steps more per day compared to the rehabilitation period. Six-minute walking distance as a 
measurement of exercise capacity increased by 45 metres (p < 0.001).
Conclusions
Rehabilitation under the guidance of a physiotherapist was safe and functional. The overcoming of exercise-
related fears and the transfer of the physical mind-set and practices to the home setting is the main task of 
rehabilitation of the pulmonary patient.
Joni niskanen
M.D., specialist in respiratory 
diseases and allergology, Tampere 
University Hospital outpatient 
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Liite 1.
kuntoutusjakson tiedollisen osuuden sisältö.
1. alkuinfo – tutustuminen jaksoon
- askel- ja sykemittarin käytön ohjaus
- Liikuntapäiväkirjan täyttö
- omat tavoitteet
2. Hengitystekniikka – fysioterapeutti
- Huulihengityksen käyttö, palleahengitys
3. Lääkärin luento
- Liikunnan merkitys keuhkoahtaumataudissa
- Lääkkeistä
4. Kotiharjoitusohjelma – fysioterapeutti
- Käytännön harjoitus, kirjalliset ohjeet
5. Ravitsemusterapeutin luento




- Lääkkeet ja lääkkeenottotekniikka
- tupakoinnista (tarvittaessa)
8. Rentoutuminen – fysioterapeutti




12. Lantionpohjan toiminta ja lihasharjoitteet – fysioterapeutti
13. toimintaterapeutin luento
14. Kertausta tarpeen mukaan
15. Kotiharjoitteet – fysioterapeutti
16. Yhteenveto: Mitä tästä eteenpäin?
- Mitä saavutettu?
- Harjoittelun jatkaminen
- ohjeet vuoden kuluttua tehtävää kyselyä varten
Liite 2.
kuntoutusjakson harjoitusosio.
Kahdesti viikossa 8 viikon ajan, harjoitukset toteutettiin kuntosalissa, kesto 
90 minuuttia: alkuverryttely, aerobinen harjoittelu, lihaskuntoharjoittelu / 
kotivoimistelun ohjaus x 3, venytykset
aeRoBinen HaRJoitteLu
Kuntopyörä, kävelymatto, soutulaite, crosstrainer
teho 50–70 % maksimisykkeestä / BoRG-asteikolla 4–6, aloitus rauhallisesti, 
tauotus tarvittaessa
Kesto: tavoite 30 minuuttia
intervalli tai jatkuva
Mitä huonokuntoisempi potilas, sitä lyhyemmät rasitusjaksot
LiHasKuntoHaRJoitteLu
Kuntosalilaitteet, painot, vastuskumi
2–3 x 8–10 sarja/lihasryhmä rasitustasoa vähitellen nostaen
3–7 liikettä kerralla (yläraajat, alaraajat, vartalo)
KotiHaRJoitteLu 1 X vK
Harjoitteluohjelma vaihtui 3 kertaa jakson aikana
Kirjallinen ohje
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tilastomenetelmät
aineisto analysoitiin iBM sPss statistics version 23 -tilasto-ohjelmalla. Jakaumien vinouden vuoksi analyyseissä käytettiin 
 epäparametrisia menetelmiä. Jatkuvia jakaumia kuvattiin mediaanin (Md) ja kvartiilivälin (Kv. 25 % – 75 %) avulla.
askelmittauspäiviä oli kaikkiaan 84. niistä yli 80 % piti olla mitattuna, jotta potilas kelpuutettiin askelmittausanalyysiin. 
Jos puuttuvia päiviä oli korkeintaan 20 %, puuttuvien 1–16 päivän askelmäärät korvattiin omien edellisen ja seuraavan 
mittauksen keskiarvolla. Puuttuvia askelmääriä korvattiin 3 potilaalla (1–11 puuttuvaa askelmittausta).
askelmittauksissa mukana olevien potilaiden eroja potilaisiin, jotka eivät olleet mukana, testattiin jatkuvien muuttujien 
vertailuissa Mann–Whitneyn testillä ja muuttujien ollessa luokiteltuja Pearsonin khiin neliö -testillä tai Fisherin tarkalla 
testillä (taulukko 1). Kuntoutusjakson vaikutusta alkumittausten, 8 viikon kontrollimittausten ja vuosikontrollimittausten 
välillä testattiin pareittain eksaktilla Wilcoxonin testillä (taulukko 2).
askelmäärien kehitystä koko kuntoutuksen aikana kuvattiin askelmäärien mediaanin avulla (kuvio 2). Kuntoutusjakson 
 askelmäärien muutosta tarkasteltiin myös yleistetyn lineaarisen sekamallin avulla, jossa ajan vaikutusta logaritmoimalla 
(Ln) normalisoitujen askelmäärien muutokseen testattiin lme4-kirjaston GLMeR-funktiolla (7), joka huomioi myös 
muuttujien korreloituneisuuden. Kiinteinä vaikutuksina tarkasteltiin aikaa, ikää, sukupuolta, tupakointia ja painoindeksiä. 
Kukin kuntoutuja tuo malliin oman vaihtelunsa, joten kuntoutujan vaikutus otettiin mukaan satunnaisvaikutuksena.
askelmääriä tutkittiin myös trajektorianalyysillä (8). Menetelmän avulla pitkittäisaineiston samoja tutkimuskohteita 
 tarkastellaan useassa eri ajankohdassa. tarkoituksena on löytää eri tavalla käyttäytyviä osapopulaatioita (9). Mallien 
sovittamiseen käytettiin R-tilasto-ohjelman flexmix-kirjastoa (10). Parhaan mallin valinnassa käytettiin Bayesin informaa-
tiokriteeriä (BiC).
interventioryhmästä löytyi viisi eri lailla askeltavaa ryhmää, joissa yksilöiden askelmäärät olivat mahdollisimman saman-
kaltaisia (liite 4). nämä analyysit tehtiin R-tilasto-ohjelman versiolla 3.3.0 (11). Kaikissa analyyseissä tilastollisen merkit-
sevyyden rajana pidettiin p-arvoa 0,05.
 Liite 3.
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   Liite 4.
interventioryhmästä löytyi trajektorianalyysillä viisi eri tavoin askeltavaa ryhmää, joissa yksilöiden 
askelmäärät olivat mahdollisimman samankaltaisia.
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Liite 5.
Mittaustulokset trajektorianalyysin mukaisesti.
trajektori 1 (n = 2) trajektori 2 (n = 7) trajektori 3 (n = 8) trajektori 4 (n = 14) trajektori 5 (n = 9) p
Keskeyttänyt (n = 10), n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 7 (50) 3 (33) 0,027
Riittävä askelmäärä (n = 27), n (%) 2 (100) 6 (86) 8 (100) 8 (57) 3 (33) 0,017
BoDe-indeksi, Md (vv) 1 (1–1) 1 (0–4) 3 (0–8) 4 (1–8) 6 (1–8) 0,007
Fev1, Md (vv) 55,5 (55–56) 57 (33–64) 49 (19–78) 35 (25–68) 36 (17–62) 0,047
6MWt, Md (vv) 518 (505–530) 455 (360–580) 370 (210–490) 333 (130–465) 175 (90–435) 0,001
mMRC, Md (vv) 0,5 (0–1) 1 (1–3) 2 (0–4) 1,5 (1–3) 2 (1–4) 0,102
Cat, Md (vv) 9 (3–15) 16 (7–25) 13 (7–24) 18,5 (9–26) 22 (7–30) 0,176
15D, Md (vv) 22 (17–27) 25 (19–32) 21 (15–33) 28 (20–38) 24 (17–38) 0,452
KuntoutusPÄivÄt (n = 16)
Kuntoutujia mukana, n (%) 2 (100) 7 (100) 8 (100) 12 (86) 7 (78)
toteutuneet askelluspäivät, n (%) 31 (97) 111 (99) 126 (98) 172 (77) 94 (65)
Kuntoutuspäivien askeleet, Md (kv) 10 299 (6 657–14 381) 7 422 (5 909–9 397) 3 822 (2 692–5 533) 2 288 (1 450–3 028) 804 (587–1 275) < 0,001
KuntoutuKsesta vaPaat PÄivÄt 
(n = 40)
Kuntoutujia mukana, n (%) 2 (100) 7 (100) 8 (100) 12 (86) 7 (78)
toteutuneet askelluspäivät, n (%) 78 273 (98) 309 (97) 424 (76) 208 (58)
Kuntoutuksesta vapaiden päivien 
askeleet, Md (kv)
14 394 (10 734–20 894) 7 187 (5 678–8 777) 3 594 (2 347–4 998) 1 977 (1 200–2 759) 660 (329–1 110) < 0,001
vuosiKontRoLLiPÄivÄt (n = 28)
Kuntoutujia mukana, n (%) 2 (100) 6 (86) 8 (100) 10 (71) 5 (56)
toteutuneet askelluspäivät, n (%) 52 (93) 160 (82) 222 (99) 267 (68) 127 (50)
vuosikontrollipäivien askeleet,  
Md (kv)
12 547 (10 145–15 963) 6 446 (4 850–7 875) 3 879 (2 696–5 484) 1 839 (1 117–2 674) 554 (272–785) < 0,001
tilastolliset erot testattu Fisherin tarkalla testillä tai Kruskall–Wallisin testillä. Md = Mediaani, kv = kvartiiliväli, vv = vaihteluväli
BoDe-indeksi (BMi, Fev1, mMRC, 6MWt), BMi = painoindeksi, Fev1 = uloshengityksen sekuntikapasiteetti, mMRC = modified Medical Research Counsil dyspnea scale, 6MWt = 6 minuutin kävelytesti, Cat = Cat-kyselyn pisteet,  
15D = terveyteen liittyvän elämänlaadun mittari
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